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og Astrid Unhjem. Takk for alle kaffepauser som lett ble altfor lange, for gode refleksjoner og 
tilbakemeldinger, og for all støtte vi ga hverandre under vår felles skjebne på lesesalen.   
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Sammendrag 
Hensikten med denne studien var å undersøke hvorvidt grad av overføringsarbeid, kvalitet på 
terapeutisk allianse og interaksjonen dem i mellom, predikerte terapiutfall for pasienter med 
unnvikende- (UnPF) og tvangspreget personlighetslidelse (TvPF). Data ble hentet fra en 
randomisert kontrollert studie, hvor effekten av kognitiv terapi og korttids dynamisk terapi ble 
undersøkt i behandling av cluster C personlighetslidelser (Svartberg, Stiles, & Seltzer, 2004). 
44 pasienter med enten UnPF og/eller TvPF ble inkludert, hvor type lidelse ble analysert hver 
for seg. Overføringsarbeid ble målt ved Inventory of Therapeutic Strategies (ITS; Gaston & 
Ring, 1992), og terapeutisk allianse ble målt ved Helping Alliance Questionnaire (HAQ; 
Luborsky, Crits-Christoph, Alexander, Margolis, & Cohen, 1983). Totalt seks separate 
hierakiske multiregresjonsanalyser ble utført, med henholdsvis IIP (Horowitz, Rosenberg, 
Baer, Ureño, & Villaseñor, 1988), SCL-90-R (Derogatis, 1983), og MCMI (Millon, 1984) 
som utfallsmål. Det ble funnet en negativ effekt av overføringsarbeid i behandling av UnPF 
målt med IIP og MCMI, samt en negativ interaksjonseffekt mellom overføringsarbeid og 
terapeutisk allianse målt med IIP. Det vil si at mer overføringsarbeid bidro til dårligere 
terapiutfall ved svakere allianse i behandling av interpersonlige problem hos UnPF. I 
behandling av TvPF ble det hverken funnet en positiv eller negativ effekt av 
overføringsarbeid, og heller ikke en interaksjonseffekt med terapeutisk allianse. En sterk 
terapeutisk allianse alene viste seg imidlertid å være positivt korrelert med utfall for TvPF, 
men ikke for UnPF. Resultatene indikerer at en bør utvise spesiell varsomhet med bruk av 
overføringsarbeid i behandling UnPF, og at god kvalitet på terapeutisk allianse er særlig 
viktig i behandling av TvPF.  
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Innledning 
Personlighetslidelser/-forstyrrelser kjennetegnes ved et vedvarende mønster av indre 
opplevelser og atferd som markant avviker fra forventningene til individets kultur. Mønsteret 
er gjennomgripende og lite fleksibelt, og bidrar både til personlig lidelse og markant 
svekkelse av inviditets fungering. Personlighetslidelser utvikler seg i ungdomsårene eller i 
tidlig voksen alder, og regnes som stabile over tid (DSM-IV-TR; APA, 2000). Lidelsene deles 
inn i tre hovedgrupper ut fra deskriptive kjennetegn; cluster A, B og C. Pasienter innen cluster 
C omtales ofte som ”engstlige”, og gruppen inneholder de unnvikende, avhengige og 
tvangspregede personlighetslidelsene (Davey, 2008). Denne studien skal se nærmere på 
behandling av unnvikende- og tvangspreget personlighetslidelse og bruk av overføringsarbeid 
som prediktor for terapiutfall. 
Unnvikende personlighetsforstyrrelse (UnPF) kjennetegnes ved et gjennomgripende 
mønster av sosial inhibering, følelse av utilstrekkelighet og hypersensitivitet overfor negativ 
evaluering (DSM-IV-TR; APA, 2000). Dette manifesteres ved unngåelse av sosial kontakt, 
med mindre det er garanti for ubetinget aksept. Selv om ønsket om affeksjon fra andre er 
stort, unngås sosiale situasjoner, og mennesker med denne lidelsen har som konsekvens 
sjeldent nære venner og fortrolige (Roth & Fonagy, 2005). Tvangspreget 
personlighetsforstyrrelse (TvPF) kjennetegnes ved en fiksering på orden, perfeksjonisme, og 
mental- og interpersonlig kontroll, på bekostning av fleksibilitet, åpenhet og effektivitet 
(DSM-IV-TR; APA, 2000). Mennesker med denne lidelsen har ofte uppnåelige høye 
standarder og et sterkt fokus på regler, detaljer og hierarki, hvor myndighet fra andre er 
vanskelig å tolerere (Roth & Fonagy, 2005).  
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Prevalensen av personlighetslidelser i den norske befolkning er ca. 13.4 % (Torgersen, 
Kringlen, & Cramer, 2001), hvorav cluster C er mest prevalent (9.2 % - 9.4 %). Unnvikende 
er den vanligste lidelsen (5 %), mens tvangspreget personlighetslidelse har 2 % prevalens 
(Torgersen et al., 2001). Innen polikliniske pasienter er prevalensen av personlighetslidelser 
ca. 81 %,  hvorav cluster C også her er vanligst (Alnæs & Torgersen, 1988). Blant pasienter 
med personlighetslidelser er andelen med komorbide akse I og II lidelser høy. Av de som 
tilfredstiller kriteriene for én personlighetslidelse, tilfredstiller 60.4 % også kriteriene for en 
annen personlighetslidelse. Sosial fobi (51.1 %), generalisert angstlidelse (37.8 %) og 
panikklidelse (32.4 %) er de vanligste komorbide akse I lidelsene for cluster C (Zimmerman, 
Rothschild, & Chelminski, 2005). Personlighetslidelser utgjør en stor pasientgruppe som ofte 
søker behandling for akse I lidelser fremfor sin personlighetsproblematikk. I en slik 
behandling ansees personlighetslidelsen å ha negativ innvirkning på behandlingseffekten av 
akse I lidelser (Hardy et al., 1995; Shea et al., 1990), og akse I lidelser residiverer oftere uten 
behandling av underliggende akse II lidelser (Roth & Fonagy, 2005). 
Personlighetslidelser har blitt assosiert med en rekke negative utfall sammenlignet 
med normalbefolkningen, inkludert problemer i arbeidslivet (Ettner, Maclean, & French, 
2011), emosjonelle- og interpersonlige problemer (Grant et al., 2004), økt selvmordsfare 
(Duberstein & Witte, 2009), samt høy forekomst av akse I lidelser (Dolan-Sewell, Krueger, & 
Shea, 2001). Samfunnsøkonomisk utgjør personer med personlighetslidelser en byrde 
gjennom stort behandlingsbehov og tap av arbeidskraft. Samfunnskostnadene knyttet til 
personlighetslidelser er betydelig høyere enn ved andre psykiske lidelser, som for eksempel 
depresjon og generalisert angst (Soeteman, Hakkaart-van, Verheul, & Busschbach, 2008).  
En rekke meta-studier har vist at psykoterapi generelt er effektfullt i behandling av 
psykiske lidelser (Lambert & Ogles, 2004; Lipsey & Wilson, 1993; Smith & Glass, 1977; 
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Wampold, 2001). Sammenlignet med kontrollbetingelser og venteliste, er den estimerte 
effektstørrelse (Cohens d) for psykoterapi .80, noe som tilsvarer en stor effekt (Wampold, 
2001). Hvilke spesifikke terapiretninger som er effektfulle for de ulike lidelsene, er et viktig 
fokusområde for forskning. Dette handler blant annet om å sikre individet rett behandling, og 
at helsevesenet får best mulig utbytte for pengene som investeres (Roth & Fonagy, 2005). 
Innen personlighetslidelser har utfordringen vært at selve definisjonen til DSM-IV-TR (APA, 
2000) tilsier at personlighetslidelser nærmest er behandlingsresistente (Roth & Fonagy, 2005), 
noe som har ført til pessimisme både hos klinikere og forskere (Davey, 2008). Selv om de 
tidlige, psykoanalytiske retningene på starten av 1900-tallet rettet seg mot ”karakterlidelser”, 
var det ikke før på 1980-tallet at diagnostikkutvikling, behandling og forskning innen 
personlighetslidelser skjøt fart. Det kan hevdes at relatert til omfanget av 
personlighetslidelser, er det per i dag for lite forskning innen evidensbasert behandling for 
pasientgruppen (Magnavita & Stiles, 2010).  
Studier har imidlertid vist at psykoterapi generelt er effektfullt også for 
personlighetslidelser (Leichsenring & Leibing, 2003; Perry, Banon, & Ianni, 1999). Innen 
cluster C er det funnet god effekt både i naturalistiske- og randomiserte kontrollerte studier 
(RKS), og effektene har vist seg relativt stabile etter endt behandling. Psykodynamisk og 
kognitiv terapi er retningene det har vært forsket mest på (Witold, 2009), men det har hittil 
vært få RKS i behandling av personlighetslidelser cluster C (Roth & Fonagy, 2005; Witold, 
2009). I den første RKS fant Winston et al. (1994) at to former for dynamisk terapi var like 
effektive og signifikant bedre enn venteliste. Den andre RKS fant at det ikke var signifikant 
forskjell mellom korttids dynamisk terapi (KTDT) og kognitiv terapi (KT), og begge retninger 
ga god behandlingseffekt (Svartberg et al., 2004). Den tredje RKS fant at kognitiv 
atferdsterapi var signifikant mer effektivt enn korttids dynamisk terapi for unnvikende 
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personlighetslidelse (Emmelkamp et al., 2006). Psykoterapi ser altså generelt ut til å være 
effektivt for pasienter med cluster C, med ingen eller små forskjeller i effekt mellom ulike 
terapiretninger (Lambert & Ogles, 2004; Wampold, 2001).  
Hvorvidt de virksomme faktorene i terapi er de spesifikke ingrediensene i én type 
terapi, eller faktorene som er felles på tvers av terapiform, har lenge vært under debatt 
(Wampold, 2001). Den unike effekten av spesifikke faktorer har generelt fått lite empirisk 
bekreftelse (Ahn & Wampold, 2001; Jacobson et al., 1996; Lambert & Ogles, 2004), mens 
fellesfaktorer har vist seg å forklare store deler av variansen i terapiutfall (Wampold, 2001). 
Samspillet mellom faktorer i psykoterapi er imidlertid komplekst, og vi vet lite om hvordan de 
ulike faktorene fungerer sammen. Både pasienten, terapeuten, relasjonen dem i mellom, 
terapimetoden og konteksten, bidrar til terapiutfall, og forskning bør søke å forstå disse 
elementene både hver for seg og i interaksjon med hverandre (Norcross, Beutler, & Levant, 
2006). Hittil har få studier undersøkt interaksjonseffekten mellom terapeutisk teknikk og 
relasjon, for eksempel hvordan kvaliteten på terapeutisk allianse og grad av 
overføringstolkninger sammen påvirker terapiutfall (Høglend et al., 2011). 
Det å søke etter de virksomme mekanismene i terapi er viktig av flere grunner 
(Kazdin, 2007), blant annet fordi det kan optimalisere behandling ved å sikre tilstedeværelse 
av de kritiske elementene for endring. Dette kan igjen bedre generaliseringen av 
behandlingsforskning (Kazdin, 2007), noe som er viktig da det er vist store forskjeller i 
effektstørrelser mellom behandling gitt i RKS og ordinær behandling (Weisz, Jensen-Doss, & 
Hawley, 2006). Forståelse av mekanismene i terapi vil også identifisere moderatorer (Kazdin, 
2007), som kan avdekke pasientgrupper med ulike kausale mekanismer og sykdomsforløp, og 
dermed bidra til at terapi kan hjelpe flere (Kraemer, Wilson, Fairburn, & Agras, 2002). 
Studier fra offentlige klinikker viser at 40 % av pasienter ikke blir bedre av terapi, og at 10 % 
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av pasienter blir dårligere (Lambert, 2007). Kunnskap om hvordan terapi virker og for hvem, 
kan føre til større effektstørrelser enn i dag, eller de samme effektstørrelsene til en lavere 
kostnad (Kraemer et al., 2002). 
Overføringstolkninger er en intervensjon som opprinnelig stammer fra tidlige arbeider 
av Freud (Breuer & Freud, 1955). Der beskriver Freud hvordan pasienten overfører 
ubehagelige forestillinger fra analysen og fortiden over på terapeuten, og hvordan de falske 
assosiasjonene hemmer det terapeutiske arbeidet. Tolkning av overføringen var i følge Freud 
nødvendig for å overkomme motstand hos pasienten og skape en konstruktiv endringsprosess 
(Breuer & Freud, 1955). Teknikken har siden hatt en sentral rolle i psykoanalytisk- og 
dynamisk terapi (Gabbard & Westen, 2003). Overføringer konseptualiseres i dag som mønster 
av tanker, følelser, motivasjon og atferd som oppstår i den terapeutiske relasjon, og som 
reflekterer vedvarende aspekter ved pasientens personlighet og interpersonlige fungering 
(Westen & Gabbard, 2002). Tolkning av overføringer i terapi kan bidra til økt innsikt i 
pasientens intrapsykiske konflikter og problematiske relasjoner, som igjen kan føre til mer 
adaptiv fungering og færre interpersonlige problemer (Gabbard & Westen, 2003). På tross av 
sitt analytiske opphav, er bruk av overføringstolkninger også relevant i kognitiv terapi. Det er 
vist at kognitive terapeuter aktivt bruker teknikken, men i mindre grad enn psykodynamiske 
terapeuter (Gibbons et al., 2002).  
Selv om bruken av overføringsarbeid har vært, og er utbredt i psykoterapi, er det 
empiriske grunnlaget for intervensjonen begrenset. I følge Høglend og Gabbards (2012) 
oversikt, viser kun én av 10 studier en positiv korrelasjon mellom mengden av 
overføringsarbeid og terapiutfall i psykodynamisk terapi for diverse lidelser. De resterende 
studiene har enten funnet en negativ- eller ikke-signifikant korrelasjon. Resultatene kan 
likevel ikke forsvare det å forkaste all bruk av overføringsarbeid, da antall studier er få, med 
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få deltagere og svake forskningsdesign (Høglend & Gabbard, 2012). Manglende empiri for 
bruk av overføringstolkninger har ført til forskning på hvilke terapeut- og pasientfaktorer som 
modererer effekten mellom frekvens av overføringstolkninger og terapiutfall. Blant dette er 
for eksempel pasienters interpersonlige fungering før oppstart av terapi (Høglend et al., 2006), 
”nøyaktigheten” eller kvaliteten på tolkningen (Crits-Christoph, Cooper, & Luborsky, 1988), 
og pasienters umiddelbare respons på tolkninger (McCullough et al., 1991). Generelt peker 
resultatene på at overføringstolkninger er assosiert med positiv endring kun for en viss type 
pasienter og under visse optimale betingelser (Schut et al., 2005).  
Pasientkarakteristikker har lenge vært ansett som en viktig faktor å ta hensyn til ved 
bruk av overføringstolkninger. Intervensjonen ansees å være angstprovoserende, spesielt 
innen korttidsterapi og/eller i tidlige faser av behandling (Gabbard, 2006). Luborsky (1984) 
anbefalte derfor at overføringsarbeid i psykodynamisk terapi kun burde brukes overfor 
pasienter med god egostyrke, høy angsttoleranse, og god evne til refleksjon over egne 
interpersonlige relasjoner. Ved mangler i slike kapasiteter ble støttende teknikker (råd, 
veiledning etc.) ansett som viktigere enn tolkninger (Luborsky, 1984).  
I behandling av UnPF med dynamisk terapi (Schut et al., 2005), er det vist at et høyt 
nivå av overføringstolkninger generelt er assosiert med dårligere terapiutfall, mens et lavt nivå 
av overføringstolkninger i en kontekst med gjensidig vennligsinnede pasient-terapeut 
interaksjoner, er assosiert med positiv endring. Selv et svært lavt nivå av konfliktfylte pasient-
terapeut interaksjoner kan føre til en relativt dramatisk negativ innflytelse på effekten av 
overføringstolkninger i behandling av UnPF (Schut et al., 2005). For cluster C pasienter 
generelt er det funnet at et lavt nivå av overføringsarbeid gir bedre terapiutfall innen 
interpersonlig fungering, sammenlignet med høyt fokus på tolkning. En god terapeutisk 
allianse ser ikke ut til å bedre effekten av intervensjonen, men en dårlig terapeutisk allianse 
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ser ut til å føre til en negativ effekt av overføringsarbeid (Ryum, Stiles, Svartberg, & 
McCollough, 2010). Høglend et al. (2011) har i motsetning til Ryum et al. (2010) og Schut et 
al. (2005), funnet at virkningen av overføringstolkninger i dynamisk terapi er mer positiv i en 
kontekst av dårlig terapeutisk allianse for pasienter med lav kvalitet på objektrelasjoner. Dette 
er pasienter med relativt sett mer omfattende personlighetsproblematikk, uten at 
klassifiseringen i studien var koblet til en spesifikk akse II diagnose. Pasienter med modne 
objektrelasjoner og god allianse hadde derimot en negativ effekt av overføringstolkninger. 
Resultatene til Høglend et al. (2011) går slik imot tradisjonelle antagelser om hvilke typer 
pasienter overføringstolkninger fungerer best for (Gabbard, 2006; Luborsky, 1984).  
Samlet sett vitner forskning til nå (Høglend et al., 2011; Ryum et al., 2010; Schut et l., 
2005) om manglende kunnskap om virkningen av overføringsarbeid, spesielt i interaksjon 
med andre variabler som diagnose, kvalitet på objektrelasjon og kvalitet på terapeutisk 
allianse. Behovet for mer kunnskap er spesielt viktig i behandling av pasientgruppen med 
kanskje det største behovet for bedring innen interpersonlig fungering: pasienter med 
personlighetslidelser. 
Den terapeutiske alliansen er den hyppigst omtalte fellesfaktoren i litteraturen på tvers 
av terapiretninger (Grencavage & Norcross, 1990). Opprinnelig stammer også dette begrepet 
fra Freuds tid, hvor allianse ble sett som de sunne, hengivne og tillitsfulle følelsene overfor 
terapeuten, og som en motpol til de negative overføringene (Breuer & Freud, 1955). 
Uavhengig av sitt psykoanalytisk opphav, kan allianse formuleres slik at det er gjeldende for 
alle terapiretninger (Bordin, 1979). Flere meta-analyser har vist at terapeutisk allianse er 
positivt korrelert med behandlingsutfall, med en moderat effektstørrelse (r = .22-.29), og antas 
å forklare 5-7 % av variansen i terapiutfall (Flückiger, Del Re, Wampold, & Symonds, 2012; 
Horvath & Symonds, 1991; Martin, Garske, & Davis, 2000). Selv om viktigheten av 
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terapeutisk allianse har blitt vurdert ulikt terapiretningene i mellom, har meta-analyser ikke 
funnet at alliansen predikerer utfall ulikt innen ulike terapiretninger (Flückiger et al., 2012). 
Kognitiv teori har i de senere år vist økende annerkjennelse og interesse for betydningen av 
terapeutisk allianse og relasjon (Gilbert & Leahy, 2007). 
Å danne en god allianse med pasienter med personlighetslidelser kan være 
utfordrende, da maladaptiv interpersonlig fungering er den mest definerende karakteristikken 
til pasientgruppen (Grant et al., 2004; Horowitz, 2004). Dette gjenspeiles i at pasientene 
ansees som vanskelige og krevende, og ofte gis opp av behandlere eller henvises videre 
(Magnavita & Stiles, 2010). Gruppen har også høy dropout-rate fra terapi (Leichsenring & 
Leibing, 2003), noe som generelt har vist seg å være korrelert med mange negative pasient-
terapeut interaksjoner, høy bruk av overføringstolkninger og svak allianse (Piper et al., 1999). 
Da pasienter med cluster C personlighetslidelser har tendens til å være mer engstelige og 
vaktsomme for terapeutens følelser og intensjoner enn andre pasienter (Bradley, Heim, & 
Westen, 2005), kan kvaliteten på den terapeutiske alliansen være avgjørende for effekten av 
overføringstolkninger og at pasienten engasjerer seg i terapien. Dette vil kanskje særlig gjelde 
UnPF som har frykt for avvisning og tilbaketrekking som hovedkjennetegn i sin diagnose 
(DSM-IV-TR; APA, 2000).         
Denne studien ønsker å se på effekten av overføringsarbeid i behandling av UnPF og 
TvPF, samt effekten av terapeutisk allianse, og interaksjonseffekten mellom terapeutisk 
allianse og grad av overføringsarbeid. Data er hentet fra en RKS (Svartberg et al., 2004) hvor 
KTDT og KT ble sammenlignet i behandling av pasienter med cluster C personlighetslidelser. 
Begge behandlingene var like effektive. På bakgrunn av tidligere forskning og teori, er første 
hypotese at det for begge lidelser enten vil være en negativ- eller ingen korrelasjon mellom 
overføringsarbeid og terapiutfall. Andre hypotese er at pasienter med UnPF vil reagere 
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dårligere enn de med TvPF på høy bruk av overføringsarbeid, da disse pasientene er særdeles 
sårbare for kritikk. Tredje hypotese er at terapeutisk allianse vil være positivt korrelert med 
terapiutfall. Fjerde hypotese er at interaksjonen mellom terapeutisk allianse og 
overføringsarbeid vil påvirke terapiutfall, ved at en god allianse bidrar til positiv effekt av 
overføringsarbeid, men også at en svak allianse vil bidra til negativ effekt av 
overføringsarbeid.  
 
Metode 
Utvalg 
 Pasientene som er med i denne studien er fra en tidligere publisert RKS, som 
sammenlignet effekten av korttids dynamisk terapi (KTDT) og kognitiv terapi (KT) for 
pasienter med cluster C personlighetslidelser (Svartberg et al., 2004). Pasientene ble rekruttert 
over en fem års periode. Dette gikk i flere faser hvor først 127 pasienter ble henvist fra to 
store poliklinikker, fastleger, og private psykologer og psykiatere. Disse ble så screenet av en 
erfaren kliniker ved hjelp av SCID II (Spitzer, Williams, Gibbon, & First, 1990a). Alle 
diagnostiske intervju ble tatt opp på audio- eller videobånd. En annen diagnostiker 
gjennomgikk 20 tilfeldig utvalgte SCID II-intervjuer, hvorav det kombinerte samsvaret om 
tilstedeværelse av én eller flere cluster C lidelser, og fravær av andre akse II lidelser, var .77 
(Cohen’s kappa). De pasientene som var mellom 18 og 65 år, med en eller flere DSM-III-R 
(APA, 1987) cluster C personlighetslidelser, eller ”self-defeating” personlighetslidelse, ble 
inkludert. 
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Pasienter som møtte inklusjonskriteriene etter første runde, returnerte etter en uke for 
SCID Ӏ intervju (Spitzer, Williams, Gibbon, & First, 1990b). De som tilfredsstilte kriteriene 
for personlighetslidelser av type A og/eller B, hadde en nåværende eller tidligere psykotisk 
lidelse, hadde nåværende rus-/alkohol- avhengighet og/eller misbruk, hadde nåværende 
spiseforstyrrelse, hadde organisk hjernelidelse og/eller andre alvorlige fysiske lidelser, hadde 
aktiv suicidal atferd, nektet å godta video-opptak av terapien, eller nektet å slutte med annen 
behandling, ble ikke inkludert i studien. 51 pasienter ble til slutt inkludert i studien og 
randomisert til 40 timer KTDT eller KT. Én pasient sluttet midtveis i behandlingen grunnet 
barnefødsel. 50 pasienter fullførte, hvorav 25 pasienter deltok i hver av terapimodalitetene.  
Kjønnsfordelingen var 25 kvinner og 25 menn, med en gjennomsnittsalder på 34 år 
(SD = 8.8). Det var ingen signifikante forskjeller mellom pasientene i de to 
behandlingsmodalitetene med tanke på demografiske eller diagnostiske karakteristikker. 
Pasienter kunne tilfredsstille mer enn én diagnose, og hoveddiagnosene (n) var cluster C 
personlighetslidelser (75), angstlidelser (68) og depressive lidelser (49). De fleste i studien 
tilfredsstilte kriteriene for unnvikende personlighetslidelse (n = 31), tvangspreget 
personlighetslidelse (n = 17), eller begge (n = 4).  
Fire pasienter i Svartberg et al. (2004) studien tilfredsstilte kun kriteriene for avhengig 
personlighetslidelse, og er dermed ikke tatt med i disse analysene. Da denne studien er en 
eksplorativ analyse med et lavt antall pasienter, spesielt i TvPF-gruppen (n = 17), kan bruk av 
et signifikansnivå på p < .1 forsvares (se for eksempel Ulvenes et al., 2012). 
Behandling og terapeuter 
I begge behandlingsretninger var terapitimene 50 min lange, ble gjennomført en gang 
per uke, og tatt opp på video. Alle terapeuter var erfarne klinikere og behandlet minst én 
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pasient som øvelse før oppstart av behandlingen i studiet. Integritet og overholdelse av 
terapimanualer ble kontrollert ved ukentlige veiledningstimer. Hver terapeut behandlet i snitt 
tre pasienter, og terapeutene ble ansett som like effektive  basert på flere enveis 
variansanalyser (Svartberg et al., 2004).  
Korttids dynamisk terapi. McCullough-Vaillants (1997) modell for KTDT tar 
utgangspunkt i Malans (1979) to konflikttrekanter; en for konflikt og en for person. 
Konflikttrianglen fokuserer på hvordan pasientens forsvarsmekanismer og inhibitorisk affekt 
(angst) blokkerer spontane, adaptive følelser. Persontrianglen viser hvordan maladaptive 
responsmønstre opprinnelig har oppstått i tidligere relasjoner, men også hvordan tidligere 
mønstre utspiller seg overfor terapeuten og andre i pasientens liv. I terapi veksles det stadig 
mellom trianglene, hvor fokuset i starten hovedsakelig ligger på forsvarsmekanismer, før så 
på maladaptive følelser og bildet av seg selv og andre. Terapeutens oppgave er; 1) å klargjøre 
fremfor å konfrontere forsvarsmekanismer, 2) å vektlegge, eksponere og føle med pasientens 
undertrykte følelser, og 3) å hjelpe pasienten å regulere fremfor å framprovosere angst. Målet 
er at tidligere unngåtte følelser som tristhet, sorg, sinne og sårbarhet skal oppleves og 
uttrykkes adaptivt av pasienten (McCullough-Vaillant, 1997).  
Terapeutene i KTDT bestod av tre psykiatere godkjent av Den Norske Legeforening, 
og fem klinisk psykologspesialister godkjent av Norsk Psykologforening. Fem var menn og 
tre var kvinner, med et aldersspenn på 34-49 år (M = 41.4, SD = 4.7). Alle bortsett fra én 
hadde fulltidsjobb som behandler. Erfaringen som behandler var 2-14.5 år (M = 9.2, SD = 
3.6), erfaringen med KTDT generelt var 1.2-10.5 år (M = 6.0, SD = 2.8), og erfaringen med 
denne spesifikke modellen av KTDT for personlighetslidelser var 1.2-7.2 år (M = 4.7, SD = 
1.9). Veiledning foregikk ved ukentlige møter med kollegaer fra prosjektet, samt to årlige 
veiledninger av Leigh McCullough.  
OVERFØRINGSARBEID OG TERAPEUTISK ALLIANSE 
15 
 
Kognitiv terapi. Terapimanualen brukt i KT er fra Beck og Freemans behandling av 
personlighetslidelser (Beck et al., 1990). Innledningsvis fokuserer terapeuten på eventuelle 
akse Ӏ lidelser, før han lærer pasienten å identifisere, forstå og evaluere negative automatiske 
tanker, antagelser og grunnleggende overbevisninger. Terapeuten har nøye struktur på timene, 
og jobber aktivt for å bygge et godt samarbeid og tillitsfullt bånd til pasienten. Tre sentrale 
terapeutiske teknikker brukes; 1) guidet utforskning for å avsløre hvordan gamle og nye 
opplevelser former og er med på å opprettholde overbevisninger, 2) hjemmelekser som søker 
å prøve ut nye adapative atferdsresponser, og 3) kognitive-, atferds- og emosjonsfokuserte 
restruktureringsteknikker for skjema som utfordrer grunnleggende overbevisninger, og bidrar 
til å utvikle nye adaptive overbevisninger og atferd (Beck et al., 1990). 
Terapeutene i KT bestod av seks klinisk psykologspesialister godkjent av Norsk 
Psykologforening. Alle var menn med et aldersspenn på 37-47 år (M = 42.3, SD = 2.5). Alle 
bortsett fra én hadde fulltidsjobb som behandler. Erfaringen som behandler var 6-21 år (M = 
11.2, SD = 4.3), erfaringen med KT generelt var 1.2-9.8 år (M = 5.9, SD = 2.4), og erfaringen 
med KT for personlighetslidelser var 1.2-7.5 år (M = 4.1, SD = 1.8). Veiledning foregikk ved 
ukentlige møter med kollegaer fra prosjektet, samt årlige veiledninger med ledende kognitive 
eksperter (A. Freeman, J. Young, J. Beck). 
Resultatmål 
Pasienter både i KTDT og KT produserte store effektstørrelser målt med IIP-127, 
SCL-90-R og MCMI, og det ble ikke funnet signifikante forskjeller terapiretningene imellom 
(Svartberg et al., 2004). 
 Inventory of Interpersonal Problems (IIP; Horowitz, Rosenberg, Baer, Ureño, & 
Villaseñor, 1988). Totalt 127 ledd måler pasienters problem innen intimitet, selvsikkerhet, 
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sosiabilitet, underdanighet, kontroll og ansvarlighet overfor andre. Interpersonlig atferd 
rangeres av pasientene selv som ”vanskelig for deg å gjøre” eller som noe ”du gjør for mye 
av” på en fempunkts likertsskala. Rangeringen går fra 0 = ikke i det hele tatt, til 4 = ekstremt 
mye. IIP har vist seg å være et reliabelt og valid instrument (Horowitz et al., 1988).  
Symptom Checklist 90-R (SCL-90-R; Derogatis, 1983). Måleinstrumentet inkluderer 
90 spørsmål for måling av symptomer fra foregående uke hos pasienter. Instrumentet baseres 
på selvrapport hvor en rekke ulike symptomer evalueres ut i fra en fempunkts likertskala fra 0 
= ingen, til 4 = ekstremt. En generell skåre for symptombelastning, samt skårer innen ni 
subskalaer kalkuleres. I denne studien ble kun sumskåren brukt i analysene. SCL-90-R har 
vist seg reliabel, valid og som et nyttig klinisk verktøy, sensitiv overfor endringer (Schmitz et 
al., 2000).   
 Millon Clinical Multiaxial Inventory (MCMI; Millon, 1984). 175 spørsmål måler 
psykopatologi ut i fra Millons taksonomi. Instrumentet baseres på selvrapport, er teoribasert 
og inkluderer testing av vanlig forekomne lidelser som gjengitt i DSM-III-R (APA, 1987), 
inkludert personlighetslidelser. MCMI er vist diagnostisk effektivt og kongruent med DSM-
III diagnoser for personlighetslidelser, samt som et reliabelt og valid instrument (Millon, 
1984). I denne studien ble kun skalaene for cluster C problematikk i MCMI brukt.  
Prosessmål 
 Inventory of Therapeutic Strategies (ITS; Gaston & Ring, 1992). Overføringsarbeid 
ble i studien skåret med ITS. Dette er et vurderingsbasert instrument som gjennom 13 deler 
klassifiserer terapeutiske intervensjoner i kategorier for; a) intensjon (utforskende, støttende 
eller arbeidsfremmende), b) innhold, og c) objektfokus (terapeut, andre, selv). Skåringene 
baseres på en likertskala fra 0 = ikke adressert, til 7 = stor vektleggelse. Reliabiliteten og 
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validiteten til instrumentet ansees som akseptabelt (Gaston & Ring, 1992). To mannlige 
erfarne psykologer, som var ukjent med studiens resultater, kodet én hel terapitime per pasient 
(hovedsakelig time nummer 6) og klassifiserte alle verbale utsagn til terapeuten i henhold til 
relevante ITS-kategorier. Interrater-reliabiliteten for overføringskategorien ble funnet 
akseptabel med Pearson korrelasjon r = .68.  
Mål for terapeutisk allianse 
 Helping Alliance Questionnaire (HAQ; Luborsky, Crits-Christoph, Alexander, 
Margolis, & Cohen, 1983). HAQ er et instrument for måling av terapeutisk allianse. Pasienter 
blir bedt om å evaluere 11 utsagn ved bruk av en skala fra +3 = absolutt korrekt, til -3 = 
absolutt feil, og en global skåre blir deretter kalkulert. En høy skåre indikerer god terapeutisk 
allianse. I denne studien ble HAQ foretatt etter fjerde terapitime. Da HAQ har vist seg å 
reflektere tidlig symptomlettelse, ble kun summen av ledd som baserer seg på terapeutisk 
bånd tatt med. 
  
Resultater 
 En t-test for uavhengig utvalg viste at det ikke var signifikante forskjeller i 
terapeutintervensjoner i behandling av UnPF og TvPF, t(46) = .81, som vil si at det var 
samme nivå av overføringsarbeid overfor begge typer lidelser; UnPF = 1.97 (SD = 2.67) og 
TvPF = 1.68 (SD = 2.09). Det samme gjaldt likheten i nivå på kvalitet av terapeutisk allianse, 
t(46) = .50; UnPF = 5.01 (SD = .71) og TvPF = 4.73 (SD = .94).  
I og med at det ikke var forskjell i effekt av terapiretning, ble det ikke skilt mellom 
KTDT og KT i analysene. For å måle forholdet mellom prediktorvariablene 
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(overføringsarbeid; allianse; overføringsarbeid x allianse) og utfall ved endt behandling, ble 
en serie med hierarkiske multiregresjonsanalyser utført med hver av de tre utfallsmålene som 
den avhengige variabelen. Totalt seks separate analyser ble utført med samme prosedyre med 
henholdsvis IIP, SCL-90 og MCMI som utfallsmål, og med separate analyser for unnvikende 
og tvangspreget personlighetslidelse. Innledende skårer (IIP-pre, SCL-90-R-pre, MCMI-pre) 
av den avhengige variabelen ble satt som trinn 1, overføringsarbeid som trinn 2, terapeutisk 
allianse som trinn 3, og interaksjonseffekten mellom overføringsarbeid og terapeutisk allianse 
som trinn 4. En oversikt over analysene vises i tabell 1, 2, 3, 4, 5 og 6. 
 
Tabell 1 inn her 
 
Ved bruk av den globale IIP skåren ved terapislutt som utfallsmål for unnvikende 
personlighetslidelse (se tabell 1), viste overføringsarbeid seg å være en statistisk signifikant 
prediktor (p < .10), hvor overføringsarbeid sto for 10 % av den forklarte variansen (d = .73). 
Effekten av terapeutisk allianse var ikke signifikant. Resultatene indikerer at et lavt nivå av 
overføringsarbeid i terapi var forbundet med en større reduksjon i interpersonlige problem hos 
de med unnvikende personlighetslidelse. Interaksjonen mellom grad av overføringsarbeid og 
terapeutisk allianse var også statistisk signifikant (p < .10), og forklarte 9 % av variansen (d = 
.75). Et høyt nivå av overføringsarbeid ved dårlig terapeutisk allianse, ga lavere reduksjon i 
interpersonlige problem hos de med unnvikende personlighetslidelse. Ved en sterk allianse ga 
derimot høy grad av overføringsarbeid en større reduksjon i interpersonlig problem (se figur 
1).  
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Figur 1 inn her 
 
Tabell 2 inn her 
 
Ved bruk av den globale IIP skåren ved terapislutt som utfallsmål for tvangspreget 
personlighetslidelse (se tabell 2), viste ikke overføringsarbeid seg som en statistisk signifikant 
prediktor. Effekten av terapeutisk allianse var derimot statistisk signifikant (p < .10), og 
forklarte 16 % av variansen (d = 1.09). Resultatene viser at en sterkere terapeutisk allianse var 
forbundet med større reduksjon i interpersonlige problem hos de med tvangspreget 
personlighetslidelse. Videre vises hverken en positiv eller negativ effekt ved bruk av 
overføringsarbeid, og heller ingen interaksjonseffekt mellom overføringsarbeid og terapeutisk 
allianse. 
  
Tabell 3 inn her 
 
Ved bruk av den globale SCL-90-R skåren ved terapislutt som utfallsmål for 
unnvikende personlighetslidelse (se tabell 3), viste hverken overføringsarbeid, terapeutisk 
allianse eller interaksjonen dem imellom, seg som en statistisk signifikant prediktor. Det vil si 
at det hverken var en positiv eller negativ effekt av overføringsarbeid på reduksjon i 
symptomtrykk, eller at terapeutisk allianse alene eller sammen med overføringsarbeid hadde 
en signifikant effekt på reduksjon i symtomtrykk for unnvikende personlighetslidelse. 
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Tabell 4 inn her 
 
Ved bruk av den globale SCL-90-R skåren ved terapislutt som utfallsmål for 
tvangspreget personlighetslidelse (se tabell 4), viste ikke overføringsarbeid seg som en 
statistisk signifikant prediktor. Effekten av terapeutisk allianse var derimot statistisk 
signifikant (p < .05), og forklarte 20 % av variansen (d = 1.29). Resultatene viser at en sterk 
terapeutisk allianse var forbundet med en større reduksjon i symptomtrykk hos de med 
tvangspreget personlighetslidelse. Videre vises hverken en positiv eller negativ effekt ved 
bruk av overføringsarbeid, og heller ingen interaksjonseffekt mellom overføringsarbeid og 
terapeutisk allianse i behandling av tvangspreget personlighetslidelse.  
 
Tabell 5 inn her 
 
Ved bruk av MCMI skåren ved terapislutt som utfallsmål for unnvikende 
personlighetslidelse (se tabell 5), viste overføringsarbeid seg som en statistisk signifikant 
prediktor (p < .10), og forklarte 9 % av variansen (d = .71).  Effekten av terapeutisk allianse 
var ikke statistisk signifikant. Disse resultatene tilsier at et lavt nivå av overføringsarbeid i 
terapi var forbundet med en større reduksjon i registrert psykopatologi hos de med 
unnvikende personlighetslidelse. Interaksjonseffekten mellom overføringsarbeid og 
terapeutisk allianse var ikke statistisk signifikant.  
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Tabell 6 inn her 
 
Ved bruk av MCMI skåren ved terapislutt som utfallsmål for tvangspreget 
personlighetslidelse (se tabell 6), viste hverken overføringsarbeid, terapeutisk allianse eller 
interaksjonen dem imellom, seg som en statistisk signifikant prediktor. Det vil si at det 
hverken vises en positiv eller negativ effekt av overføringsarbeid på reduksjon i registrert 
psykopatologi, eller at terapeutisk allianse alene eller sammen med overføringsarbeid har en 
effekt på reduksjon i registrert psykopatologi for tvangspreget personlighetslidelse.  
  
Diskusjon 
Hensikten med denne studien var å undersøke hvorvidt grad av overføringsarbeid, 
terapeutisk allianse og interaksjonen dem i mellom, predikerte terapiutfall for pasienter med 
unnvikende- og tvangspreget personlighetslidelse i KT og KTDT. Prosessdata ble samlet inn 
tidlig i terapiforløpet (ITS time 6 og HAQ time 4). For pasienter med en unnvikende 
personlighetslidelse ble det funnet en negativ effekt av overføringsarbeid målt med IIP og 
MCMI, samt en ”negativ” interaksjon mellom overføringsarbeid og terapeutisk allianse målt 
med IIP. Det vil si at mer overføringsarbeid ved en svak allianse var assosiert med et dårligere 
behandlingsutfall målt med IIP, mens ved en sterk allianse hadde mer overføringsarbeid en 
positiv effekt i behandling av pasienter med UnPF. I behandling av tvangspreget 
personlighetslidelse ble det hverken funnet en positiv eller negativ effekt av 
overføringsarbeid, ei heller en interaksjonseffekt med terapeutisk allianse. En sterkere 
terapeutisk allianse viste seg imidlertid alene å være positivt korrelert med terapiutfall for 
tvangspreget personlighetslidelse målt med IIP og SCL-90-R.  
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Resultatene er konsistente med hypotesen om at overføringsarbeid enten har en 
negativ- eller ingen korrelasjon med terapiutfall for begge lidelser. Dette bekrefter tidligere 
funn som til nå hovedsakelig ikke har funnet en signifikant positiv effekt av 
overføringstolkninger (Høglend & Gabbard, 2012; Ryum et al., 2010; Schut et al., 2005). 
Manglende empiri kan vitne om at prinsippet bak overføringstolkninger grunnleggende sett er 
feil, det vil si at tolkninger av overføringer i terapirommet ikke bidrar til bedring. En annen 
årsak til manglende funn av en positiv effekt kan være at tidspunktet for bruken av 
overføringsarbeidet påvirker effekten av intervensjonen. Det er mulig at effekten av 
tolkninger kan være en annen senere i terapien, spesielt med tanke på at pasient og terapeut da 
kjenner hverandre bedre. Dette vil i så fall være i tråd med at tolkninger ansees å være 
angstprovoserende, spesielt tidlig i terapi eller i korttidsbehandling generelt (Gabbard, 2006).  
Det er vist at type intervensjon i startfasen av KTDT, varierer ut i fra pasientens pre-
nivå av objektrelasjonsfungering (Mullin & Hilsenroth, 2012). Objektrelasjonsfungering viser 
til måten personer forholder seg til seg selv og i relasjon til andre, og er et begrep som minner 
mye om personlighetslidelser. Overfor pasienter med et lavt pre-nivå av 
objektrelasjonsfungering, brukte terapeuter i startfasen av KTDT hovedsakelig dynamiske 
intervensjoner, blant annet overføringstolkninger, i høy grad. Overfor pasienter med et høyt 
pre-nivå av objektrelasjonsfungering, ble det derimot brukt hovedsakelig kognitive 
atferdsteknikker i startfasen (Mullin & Hilsenroth, 2012). At en viss type pasienter 
framprovoserer høyere bruk av overføringsarbeid fremfor andre terapeutintervensjoner, kan 
være uheldig hvis disse pasientene igjen tolerer intervensjonen dårlig eller ikke oppnår 
bedring av den. Dette er viktig kunnskap å få frem.     
Resultatene er konsistente med hypotesen om at UnPF reagerer dårligere enn TvPF på 
bruk av overføringsarbeid. I behandling av UnPF  oppstod den negative korrelasjonen mellom 
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grad av overføringsarbeid og terapiutfall ved bruk av IIP og MCMI som resultatmål, men ikke 
ved SCL-90-R. Likevel var korrelasjonen for SCL-90-R i samme retning. Resultatene peker 
dermed på en mulig generell negativ effekt av overføringsarbeid i behandling av pasienter 
med UnPF, noe som stemmer overens med funn til Schut et al. (2005). Da redsel for kritikk 
og følelse av utilstrekkelighet er det dominerende i sykdomsbildet til UnPF (DSM-IV-TR; 
APA, 2000), er ikke dette overraskende. Resultatene kan bidra til bekreftelse av Gabbard 
(2006) og Luborskys (1984) antagelser om at pasienters egenskaper avgjør hvem som kan 
nyttiggjøre seg av overføringsarbeid. Pasienter med UnPF er muligens en pasientgruppe som 
ikke bare mangler egenskaper for å kunne nyttegjøre seg intervensjonen, men i tillegg kan 
oppleve en forverring på grunn av den.  
At korrelasjonen mellom grad av overføringsarbeid og terapiutfall hverken var positiv 
eller negativ i behandling av pasienter med TvPF, kan skyldes at pasientgruppen er lite 
tilgjengelig for ”korreksjon”. Pasienter med denne lidelsen søker mental- og interpersonlig 
kontroll, hvor alt skal gjøres ut i fra egne standarder og hvor det er vanskelig å ta i mot 
innspill fra andre (Roth & Fonagy, 2005). Forsøk på overføringstolkninger kan derfor ”prelle 
av”, uten effekt hverken i positiv eller negativ retning. På bakgrunn av de negative- og 
manglende korrelasjonene i effekt av overføringsarbeid, kan bruk av støttende teknikker 
generelt bli ansett som viktigere å vektlegge fremfor tolkninger i behandling av cluster C 
personlighetslidelser. Relativt store effektstørrelser (cohens d) på .73 og .71 ved bruk av 
overføringsarbeid overfor pasienter med UnPF tyder på at resultatene er klinisk 
betydningsfulle. 
Hypotesen om at overføringsarbeid ved en svak allianse gir en negativ effekt, ble 
bekreftet i behandlingen av UnPF, og replikerte dermed  tidligere funn (Ryum et al., 2010; 
Schut et al., 2005). Resultatene viser at ved en svakere allianse bidrar høy grad av 
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overføringsarbeid til et dårligere terapiutfall enn ved lavere grad av intervensjonen. Funnene 
var signifikante kun for UnPF, men for TvPF gikk korrelasjonene i samme retning, noe som 
peker på at en mindre og liknende effekt også er gjeldende for TvPF. At interaksjonseffekten 
er mer negativ i behandling av UnPF  kan skyldes at disse pasientene er mer engstelige og 
vaktsomme overfor terapeutens følelser og intensjoner, og har større frykt for avvisning og 
kritikk enn pasienter med TvPF. Dette kan gjøre at pasienter med UnPF blir mindre engasjert 
i terapien og virker mindre tilgjengelige for terapeuten. Overføringsarbeid blir kanskje brukt 
for imøtekomme disse problemene, men gjør heller vondt verre ved at pasienten føler seg 
angrepet og avvist. Da overføringstolkninger ofte brukes i forsøk på å bedre den terapeutiske 
alliansen og øke engasjementet, i tillegg til å øke innsikt og skape endring (Breuer & Freud, 
1955), kan ytterligere negativ interaksjon føre til mer overføringsarbeid. Motoverføringer fra 
terapeutens side kan dessuten føre til et behov for å ”ta igjen”. En slik negativ runddans 
mellom pasient og terapeut er sannsynlig da det er vist at ved en negativ prosess i terapi, har 
terapeuter tendens til å gjøre mer av det som bidrar til vanskelighetene, fremfor å gjøre noe 
nytt (Castonguay, Goldfried, Wiser, Raue, & Hayes, 1996; Piper et al., 1996).  
At pasienter med TvPF ikke har en like ”negativ” interaksjon mellom 
overføringsarbeid og terapeutisk allianse, kan skyldes at disse i mindre grad er tilgjengelige 
for kritikk, i hvert fall fra en terapeut de anser å ha et dårlig forhold til. Pasienter med TvPF 
har sterke, indre normer for hvordan ting skal gjøres og hva som er bra. Det å komme i 
posisjon for innspill til denne pasientgruppen kan dermed være vanskelig, og en positiv 
allianse kan derfor være et nødvendig utgangspunkt for å kunne ”slippe inn”, fremfor at en 
dårlig allianse kan bidra til forverring av symptomer.  
En lav grad av tolkning sammen med en sterk allianse viste seg å gi en positiv effekt 
på terapiutfall for UnPF, noe som bekrefter tidligere funn av Ryum et al. (2010) og Schut et 
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al. (2005). Resultatene viste også en tendens til at en sterk allianse sammen med høy grad av 
overføringsarbeid ga et ytterligere positivt resultat, fremfor en lav grad av tolkninger for 
pasienter med UnPF. Dette bekrefter studiens fjerde hypotese, og kan skyldes at 
overføringsarbeidet da ble brukt uten å vekke høy grad av angst hos pasienten. Et empatisk 
klima preget av empati, støtte og validering er muligens nødvendig for at overføringsarbeid 
skal fungere, noe Gabbard tidligere har postulert (2006). At funnene kommer ut i fra 
pasienters opplevelse av den terapeutiske alliansen er viktig å poengtere, da terapeut og 
pasienters oppfattelse av alliansen i terapi kan være forskjellig, og at alliansens evne til å 
predikere utfall er bedre ved pasienters vurdering av alliansen fremfor terapeutens (Horvath & 
Symonds, 1991). Dermed bør pasienters vurdering av den terapeutiske alliansen brukes til å 
guide grad av overføringsarbeidet, fremfor at terapeuten kun handler ut i fra eget skjønn.  
Resultatene i denne studien går imot funn av Høglend et al. (2011) som fant at 
virkningen av overføringsarbeid var mer positiv i en kontekst av svak terapeutisk allianse for 
pasienter med lav kvalitet på objektrelasjoner. Forskjellene i resultat kan skyldes at Høglend 
et al. (2011) brukte en annen inndeling av pasienter enn i denne studien, ved å bruke kvalitet 
på objektrelasjoner fremfor diagnose. Utvalget til Høglend et al. (2011) bestod av ulike 
diagnoser, både forskjellige typer personlighetslidelser, men også pasienter med rene angst- 
og depresjonsdiagnoser. Funn fra vår studie kan derfor bedre si noe om hva som gjelder for 
UnPF og TvPF spesifikt, fremfor Høglend et al.s (2011) funn som kan si mer om hva som er 
gjeldende for psykiatrisk polikliniske pasienter generelt. En annen forskjell er at Høglend et 
al.s (2011) studie var en komponentstudie, hvor pasienter enten ble behandlet med 
overføringstolkninger eller ikke. Denne studien ser derimot på frekvensen/mengden av 
overføringsarbeid. Skillet mellom å studere kun overføringstolkninger, fremfor 
overføringsarbeid som er et videre begrep, er også en forskjell som kan ha bidratt til ulike 
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utfall. Resultatene våre indikerer spesiell varsomhet med bruk av overføringsarbeid i 
behandling av UnPF, og effektstørrelsen på .75 (cohens d) vitner om at funnet er klinisk 
relevant. Funnene stiller således spørsmål ved all bruk av overføringsarbeid i behandling av 
denne lidelsen, særlig i de innledende faser av terapi. 
Samlet sett bekrefter resultatene Gabbards (2006) antagelse om at overføringsarbeid er 
en intervensjon med et stort potensiale, men også av høy risiko (”high-risk, high-gain”). Ved 
en sterk terapeutisk allianse bidrar overføringstolkninger til bedre terapiutfall, men ved en 
svak allianse bidrar overføringstolkninger til dårligere terapiutfall. Dette peker på en 
hensiktsmessig bruk av overføringstolkninger som går i mot antagelser fra Freuds tid om at 
intervensjonen kun skal brukes når overføringer oppstår som motstand hos pasienten. Denne 
studien viser at overføringsarbeid kan bidra til bedring i terapi, ikke ved å reparere rupturer i 
den terapeutiske alliansen eller øke pasientengasjementet, men som en intervensjon i en 
allerede godt fungerende pasient-terapeut interaksjon. Dette kan skyldes at negative 
interpersonlige mønstre er særdeles vanskelige å endre når pasienten opplever at selv ikke 
hjelperen står ved ens side. 
En sterk terapeutisk allianse viste seg å være positivt korrelert med terapiutfall for 
pasienter med TvPF, med IIP og SCL-90 som utfallsmål, men ikke ved MCMI. Likevel var 
korrelasjonen for MCMI i samme retning, og en sterk terapeutisk allianse kan derfor sies å 
være avgjørende for behandling av TvPF. Effekten av terapeutisk allianse var derimot ikke 
statistisk signifikant i behandling av UnPF i denne analysen. Resultatene bekrefter dermed vår 
hypotese i behandling av TvPF og tidligere funn (Flückiger et al., 2012; Horvath & Symonds, 
1991; Martin et al., 2000) om at kvaliteten på terapeutisk allianse er en viktig prediktor for 
terapiutfall innen en rekke lidelser og utfallsmål. Store effektstørrelser (cohens d) på 1.09 og 
1.29 vitner om at resultatene er klinisk betydningsfulle.  
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Årsaken til at terapeutisk allianse har større betydning i behandling av TvPF enn 
UnPF, kan skyldes at når pasienter med TvPF skårer en allianse som god, vil det si at 
terapeuten har lykkes i å ”komme på lag med pasienten”. Da pasienter med TvPF er svært 
opptatt av kontroll og at alt skal gjøres ut i fra egne ideer og normer, kan nettopp denne 
oppfattelsen fra pasientens side gjøre at samarbeid blir mulig fremfor motstand og stagnasjon. 
Dette kan også være avgjørende ved at pasienten i større grad vil være enig med terapeuten 
med tanke på intervensjoner og lignende, og dermed ta et større ansvar for egen bedring. At 
terapeutisk allianse er mindre betydningsfullt i behandling av UnPF, kan skyldes at disse 
pasientene har som mønster å trekke seg unna både mennesker, situasjoner og følelser. Når 
pasienter med UnPF skårer en terapeutisk allianse som god, kan det skyldes at terapeuten har 
gjort det mulig for pasienten å opprettholde noen av sine forsvarsmekanismer også i terapien. 
Hvis dette er tilfelle, er det ikke overraskende at vurderingen av terapeutisk allianse er mindre 
viktig for terapiutfall hos UnPF enn TvPF. Det kan også hende at pasienter med UnPF har 
vanskeligere for å nyttiggjøre seg selv en god allianse som støtte under tøffe perioder i terapi. 
Hvis pasienten trekker seg tilbake fremfor å støtte seg til terapeuten, gjør det at kvaliteten på 
alliansen har mindre å si for terapiutfallet da pasienten i større grad ”velger” å stå alene. 
Samlet sett vitner funn til nå om at den mest effektive terapeuten sannsynligvis er den 
som tilpasser behandlingen etter pasienten, og ikke pasienten til behandlingen (Gabbard, 
2006). For å få til en slik individualisering kreves mer kunnskap om rollen både til spesifikke 
faktorer, fellesfaktorer, terapeuter, pasienter og diagnoser. Debatten omkring de virksomme 
mekanismene som enten spesifikke teknikker eller fellesfaktorer er dermed lite konstruktiv.  
Forskning bør heller fokusere på samspillet mellom kjente og ukjente faktorer, og søke etter 
mediatorer og moderatorer fremfor polarisering med ett enten/eller syn.  
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Studiens styrker og svakheter 
Studiens styrke er at den undersøker effekten av én spesifikk teknikk opp i mot to 
lidelser, fremfor en gruppe kategorisert ut ifra felles kvaliteter. Diagnoser blir mye brukt i 
ordinær behandling, og derfor kan retningslinjer ut i fra diagnoser ansees som lettere å ta 
hensyn til for ”allmenne” behandlere, fremfor mer diffuse karakteristikker som kvalitet på 
objektrelasjon. Det er også hensiktsmessig at studien har sett på grad av overføringsarbeid 
fremfor enten/eller-bruk av intervensjonen, da dette også kan ansees som mer relevant for 
bruk i ordinær behandling. Videre er det en styrke at prediktorers effekt ble undersøkt både i 
KTDT og KT. Tradisjonelt er overføringsarbeid brukt i dynamisk terapi, men siden det også 
er relevant i kognitiv terapi, er det viktig å undersøke effekten av intervensjonen også i denne 
terapimodaliteten. At tre ulike utfallsmål ble brukt i studien, kan ansees som enda en styrke. 
Dette har vist at prediktorer gir ulik effekt i ulike utfallsmål, noe som gir utvidet kunnskap om 
virkningen av prediktorene.  
Den viktigste svakheten til denne studien er det lave antallet pasienter, spesielt i 
gruppen TvPF (n=17). Dette gjør at resultatene er svært tentative, og inntil funnene er 
replikert med et større antall pasienter, må de ansees å være forløpige angivelser. Det ble gjort 
post-hoc analyser hvor endringsskårer (pre-post endring i de enkelte utfallsmålene) ble brukt 
som avhengig variabel i analysene ettersom en frihetsgrad da ble spart. Hovedresultatetene 
var da likevel de samme. Signifikansnivå på p < .10 og p < .05 ble satt da dette var en 
eksplorativ analyse, og faren for type 1 feil er dermed tilstede. Videre er resultatene basert på 
korrelasjonsanalyser, noe som forhindrer endelige konklusjoner angående kausale slutninger. 
Andre metodiske begrensninger er at ITS kun ble skåret én gang i løpet av terapien, og da 
hverken med kontroll for kvalitet av intervensjonen, pasientens umiddelbare respons, eller om 
timen var representativ for resten av terapien. Videre ble også terapeutisk allianse skåret kun 
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én gang i løpet av terapien, og da uten å kontrollere for endring i symptombildet. God allianse 
kan derfor være et uttrykk for symptomlette, mens negativ evaluering av alliansen kan være et 
resultat av manglende bedring. Misnøye hos pasienten på grunn av manglende progresjon kan 
ha gitt økt grad av overføringsarbeid for å imøtekomme manglende engasjement og eventuell 
frustrasjon. Slike tidlige negative pasient-terapeut interaksjoner kan også i seg selv ha preget 
terapiutfallet. Videre kan terapeuters bruk av overføringsarbeid være et uttrykk for hvordan 
terapeuten vanligvis arbeider, fremfor hva som fremprovoseres av pasientens interpersonlige 
stil, her ved UnPF og TvPF. Potensielle terapeutforskjeller ble ikke undersøkt i denne studien, 
heller ikke potensielle forskjeller terapimodalitetene i mellom. Selv om studiens 
begrensninger bør tas i betraktning, kan de likevel ikke bortforklare resultatene.  
 
Konklusjon 
På bakgrunn av resultatene er det grunn til å være spesielt varsom med bruk av 
overføringsarbeid i behandling av pasienter med UnPF, da bruk av intervensjonen kan gi 
negative konsekvenser. Likevel er en full forkastelse av overføringsarbeid prematurt, da 
intervensjonen også kan bidra til positiv endring hos pasientgruppen. Da interaksjonen 
mellom kvalitet på terapeutisk allianse og grad av overføringsarbeid var avgjørende for 
effekten av prediktorene, bør klinikere tolke resultatene som at overføringsarbeid ikke er et 
nyttig verktøy for reparasjon av en svak allianse. Overføringsarbeid bør heller brukes som et 
innspill i terapi når relasjonen allerede er tilstrekkelig god. Mer forskning på effekten av 
overføringsarbeid er nødvendig, blant annet ut i fra tidspunkt for intervensjonen i terapi, ulike 
pasienters ”fremprovosering” av overføringsarbeid tidlig i terapi, kvalitet på 
overføringsarbeidet, pasientens umiddelbare reaksjon på intervensjonen, samt hvorvidt 
kvalitet på objektrelasjon og type personlighetslidelse påvirker effekten av overføringsarbeid. 
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Tabell 1 
Prediktorers effekt for reduksjon i interpersonlige problem ved endt behandling (iip-post) hos 
pasienter med unnvikende personlighetslidelse (n = 31) 
 
Steg Variabel B SE β R² ΔR² ΔF d 
1 IIP-pre 0.37 0.20 0.32 0.10 0.10 3.37* 0.68 
2 Overføringsarbeid 0.06 0.03 0.33 0.21 0.11 3.77* 0.73 
3 Terapeutisk allianse -0.15 0.13 -0.20 0.25 0.04 1.33 0.44 
4 
Overføringsarbeid x 
allianse 
-0.13 0.07 -3.11 0.34 0.09 3.67* 0.75 
Note. IIP-pre = interpersonlige problem ved inntak; R² = den kumulative forklarte variansen; 
ΔR² = den forklarte variansen for hvert enkelt steg (variabel) i analysen; ΔF  = f-test for 
signifikans av den trinnvise økningen i R²; d = Cohens effektstørrelse (d = 2t/√(df)); d > 0.5 = 
medium effektstørrelse, d > 0.8 = stor effektstørrelse.  
* p < .10, ** p < .05.  
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Tabell 2 
Prediktorers effekt for reduksjon i interpersonlige problem ved endt behandling (iip-post) hos 
pasienter med tvangspreget personlighetslidelse (n = 17) 
 
Steg Variabel B SE β R² ΔR² ΔF d 
1 IIP-pre 0.55 0.23 0.53 0.29 0.29 5.58** 1.26 
2 Overføringsarbeid 0.01 0.07 0.02 0.29 0.00 0.01 0.05 
3 Terapeutisk allianse -0.27 0.14 -0.40 0.45 0.16 3.57* 1.09 
4 
Overføringsarbeid x 
allianse 
-0.04 0.15 -0.67 0.45 0.00 0.07 0.16 
Note. IIP-pre = interpersonlige problem ved inntak; R² = den kumulative forklarte variansen; 
ΔR² = den forklarte variansen for hvert enkelt steg (variabel) i analysen; ΔF  = f-test for 
signifikans av den trinnvise økningen i R²; d = Cohens effektstørrelse (d = 2t/√(df)); d > 0.5 = 
medium effektstørrelse, d > 0.8 = stor effektstørrelse.  
* p < .10, ** p < .05 
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Tabell 3 
Prediktorers effekt for reduksjon i symptomtrykk ved endt behandling (scl-90-r-post) hos 
pasienter med unnvikende personlighetslidelse (n = 31) 
 
Steg Variabel B SE β R² ΔR² ΔF d 
1 SCL-90-R-pre 0.51 0.14 0.55 0.30 0.30 12.65** 1.32 
2 Overføringsarbeid 0.04 0.04 0.16 0.33 0.02 1.01 0.38 
3 Terapeutisk allianse -0.10 0.14 -0.12 0.34 0.01 0.55 0.28 
4 
Overføringsarbeid x 
allianse 
-0.06 0.08 -1.17 0.36 0.01 0.54 0.29 
Note. SCL-90-R-pre = symptomtrykk ved inntak; R² = den kumulative forklarte variansen; 
ΔR² = den forklarte variansen for hvert enkelt steg (variabel) i analysen; ΔF  = f-test for 
signifikans av den trinnvise økningen i R²; d = Cohens effektstørrelse (d = 2t/√(df)); d > 0.5 = 
medium effektstørrelse, d > 0.8 = stor effektstørrelse.  
* p < .10, ** p < .05 
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Tabell 4 
Prediktorers effekt for reduksjon i symptomtrykk ved endt behandling (scl-90-r-post) hos 
pasienter med tvangspreget personlighetslidelse (n = 17) 
 
Steg Variabel B SE β R² ΔR² ΔF d 
1 SCL-90-R-pre 0.46 0.17 0.57 0.33 0.33 6.87** 1.40 
2 Overføringsarbeid 0.02 0.06 0.07 0.33 0.00 0.09 0.16 
3 Terapeutisk allianse -0.26 0.11 -0.45 0.53 0.20 4.98** 1.29 
4 
Overføringsarbeid x 
allianse 
0.04 0.11 0.67 0.53 0.00 0.09 0.18 
Note. SCL-90-R-pre = symptomtrykk ved inntak; R² = den kumulative forklarte variansen; 
ΔR² = den forklarte variansen for hvert enkelt steg (variabel) i analysen; ΔF  = f-test for 
signifikans av den trinnvise økningen i R²; d = Cohens effektstørrelse (d = 2t/√(df)); d > 0.5 = 
medium effektstørrelse, d > 0.8 = stor effektstørrelse.  
* p < .10, ** p < .05 
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Tabell 5 
Prediktorers effekt for reduksjon i psykopatolgi ved endt behandling (mcmi-post) hos 
pasienter med unnvikende personlighetslidelse (n = 31) 
 
Steg Variabel B SE β R² ΔR² ΔF d 
1 MCMI-pre 0.60 0.20 0.49 0.24 0.24 9.01** 1.13 
2 Overføringsarbeid 1.64 0.88 0.30 0.33 0.09 3.45* 0.71 
3 Terapeutisk allianse -0.07 3.95 -0.00 0.33 0.00 0.00 0.01 
4 
Overføringsarbeid x 
allianse 
-2.72 1.83 -2.35 0.38 0.06 2.21 0.60 
Note. MCMI-pre = psykopatologi ved inntak; R² = den kumulative forklarte variansen; ΔR² = 
den forklarte variansen for hvert enkelt steg (variabel) i analysen; ΔF  = f-test for signifikans 
av den trinnvise økningen i R²; d = Cohens effektstørrelse (d = 2t/√(df)); d > 0.5 = medium 
effektstørrelse, d > 0.8 = stor effektstørrelse.  
* p < .10, ** p < .05 
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Tabell 6 
Prediktorers effekt for reduksjon i psykopatolgi ved endt behandling (mcmi-post) hos 
pasienter med tvangspreget personlighetslidelse (n = 17) 
 
Steg Variabel B SE β R² ΔR² ΔF d 
1 MCMI-pre 0.76 0.19 0.73 0.54 0.54 16.27** 2.16 
2 Overføringsarbeid -0.10 1.37 -0.01 0.54 0.00 0.00 0.04 
3 Terapeutisk allianse -2.62 3.14 -0.16 0.56 0.03 0.70 0.48 
4 
Overføringsarbeid x 
allianse 
-0.15 3.26 -0.10 0.56 0.00 0.00 0.03 
Note. MCMI-pre = psykopatologi ved inntak; R² = den kumulative forklarte variansen; ΔR² = 
den forklarte variansen for hvert enkelt steg (variabel) i analysen; ΔF  = f-test for signifikans 
av den trinnvise økningen i R²; d = Cohens effektstørrelse (d = 2t/√(df)); d > 0.5 = medium 
effektstørrelse, d > 0.8 = stor effektstørrelse.  
* p < .10, ** p < .05 
OVERFØRINGSARBEID OG TERAPEUTISK ALLIANSE 
 
46 
 
Figur 1 
Effekt av overføringsarbeid for endring i interpersonlige problem (iip endringsskåre) ved ulik 
terapeutisk allianse i behandling av unnvikende personlighetslidelse (n = 31) 
 
Note. IIP-endringsskåre: høyere skåre = større reduksjon på IIP pre-post. 
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